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Autorzy przedstawili opis leczenia 81-letniej chorej z blokiem przedsionkowo-komorowym 
II stopnia, która przeszła zabieg wszczepienia stymulatora VVI powikłany tamponadą 
osierdzia, rozerwaniem przepony i w konsekwencji zgonem [1]. W opisanym przypadku 
można mówić o serii nieszczęśliwych, trudnych do opanowania powikłań, towarzyszących 
podjętej strategii diagnostyczno-terapeutycznej.
Zabiegi wszczepienia urządzeń stymulujących serce (stymulatorów i kardiowerterów-
-defibrylatorów) oraz różne metody terapii resynchronizującej są związane z opisywanym 
ryzykiem powikłań sięgającym 7% (0,3–7% pacjentów we wczesnym okresie po zabiegu) 
[2, 3]. Wśród najcięższych powikłań po implantacji kardiostymulatorów wymienia się 
odmę opłucnową, przebicie ściany serca i proces zapalny [4].
Część komplikacji wynikających z przebicia ścian serca (przedsionka lub komory) powo-
duje krwawienie do worka osierdziowego z nagłą tamponadą, co stanowi bezpośrednie 
zagrożenie życia pacjenta i wymaga pilnej interwencji [5]. Na podstawie najnowszych 
analiz dużych grup pacjentów opisano występowanie perforacji serca u 0,8% chorych, 
z odsetkiem ostrej tamponady wymagającej ratunkowego odbarczenia nie wyższym niż 
0,5% [6]. W świetle aktualnych danych literaturowych opisane przez Autorów uszkodze-
nie przegrody międzykomorowej, i w następstwie przebicie elektrodą lewej komory serca, 
jest powikłaniem bardzo rzadkim, aczkolwiek wciąż możliwym, zwłaszcza u obciążonych 
chorobowo pacjentów.
Wszczepianie urządzeń stymulujących stało się z czasem wyłączną domeną kardiologii interwencyjnej, choć należy 
pamiętać o początkowym udziale kardiochirurgów stawiających milowe kroki w terapii zaburzeń rytmu serca, w tym 
także sztucznej stymulacji u chorych z blokiem serca. Wciąż pewne obszary terapii w tym zakresie, jak chociażby sty-
mulacja najmłodszych pacjentów (noworodków i niemowląt z wrodzonym blokiem serca), i pacjentów po operacyjnym 
leczeniu najbardziej złożonych wrodzonych wad serca w różnym okresie życia są realizowane wyłącznie z dostępu 
chirurgicznego, przez kardiochirurgów wspieranych kardiologicznie przez elektrofizjologa [7]. Zważywszy na przedsta-
wiony w komentowanym opisie przypadku niekorzystny przebieg leczenia pacjentki z ciężkimi powikłaniami oraz na 
podstawie aktualnych danych literaturowych można wnioskować, że także planowe zabiegi przezskórnej implantacji 
stymulatora serca drogą endokawitarną powinny być wykonywane z potencjalnym zabezpieczeniem chirurgicznym 
i kardiochirurgicznym, zwłaszcza u chorych z licznymi obciążeniami chorobowymi [5]. W nawiązaniu do przyjętej przez 
Autorów strategii leczenia powikłań warto przypomnieć, że równie bezpieczną metodą odbarczenia płynu w worku 
osierdziowym jest małoinwazyjny drenaż osierdzia z dostępu przez ministernotomię dolną i wyrostek mieczykowaty, któ-
rego wykonanie wiąże się z przewidywalnie niższym ryzykiem uszkodzenia przepony i krwawienia do otrzewnej [1, 8].
Podsumowując, pragniemy pogratulować Autorom wartościowego, cennego praktycznie raportu. Przedstawiony przypa-
dek wskazuje w naszej ocenie na konieczność zabezpieczenia kardiochirurgicznego przy wykonywaniu skomplikowa-
nych procedur kardiologicznych; może też być głosem w dyskusji o większym zaangażowaniu potencjału współczesnej 
kardiochirurgii w leczenie chorych z zaburzeniami rytmu serca.
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